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การดูดเต้าเปล่า (Non-nutritive sucking for promoting breastfeeding sick babies) บันไดขั้นที่ 6 จาก
บันได 10 ขั้นการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ในทารกป่วย  
การดูดเต้าเปล่า (Non-nutritive sucking) คือ การให้ทารกดูดเต้านมแมห่ลังจากให้แม่บีบหรือปั๊มน้้านมออกจาก
เต้าจนกระทั่งน้้านมออกเกลี้ยงเต้าและเต้าเบาก่อนให้ทารกดูดเพ่ือป้องกันการส้าลัก การดูดเต้าเปล่าทารกจะไม่ได้
รับน้้านมแม่หรือได้รับน้้านมแม่ระหว่างการดูด ซึ่งแตกต่างจาก nutritive sucking ซึ่งทารกจะได้น้้านม ในระหว่าง
ให้ทารกดูดเต้าเปล่าทารกได้รับน้้านมโดย gavage feeding 1, 2 การดูดเต้าเปล่าในทารกป่วย Spatz DL.1 แนะน้า
ให้ท้าได้ต่อเนื่องจาก Skin to Skin Care เป็นการสร้างให้แม่และลูกเกิดการเรียนรู้ซึ่งกันและกัน พัฒนาด้านการ
ดูดกลืนและการย่อยของทารก เพ่ือเตรียมพร้อมสู่ขั้นตอนที่ 7 “Transition to the Breast” ต่อไป 
ประโยชน์จากการดูดเต้าเปล่า  

1. ด้านการย่อยและการดูดซึม ช่วยกระตุ้นการหลั่งของ enzyme และ hormone  ต่าง ๆ ใน oral 
mucosa เช่น Lingual lipase Gastrin Motilin และ Insulin3 ทารกมีการดูดที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น4 
และ ลด intestinal transit time4,5 

2. ด้านการหายใจ มีผลต่อความสม่้าเสมอในการหายใจของทารก ระดับออกซิเจนของทารกดีข้ึนในระหว่าง
ที่มีกิจกรรมต่าง ๆ6 การเกิด bradycardia หรือ oxygen desaturation ไม่แตกต่างกันเมื่อศึกษาเปรียบ
กับกับทารกกลุ่มที่ไม่ได้ non-nutritive sucking5 

3. ด้านระบบประสาทและพฤติกรรมของทารก ช่วยให้ทารกเกิด self-organization และ self-soothing 
ช่วยให้ทารกเกิด neurological organization  โดยพบว่าทารกที่ได้รับ non-nutritive sucking มี
พฤติกรรมตาม Anderson Behavioral State (ABSS)  อยู่ใน state ที่ 6 และ 7 คือ alert inactive 
state และ quiet alert state เมื่อเปรียบเทียบกับทารกกลุ่มควบคุมที่มักมีพฤติกรรมอยู่ใน sleep state 
หรือ restless state7   หรืออาจกล่าวได้ว่าทารกยังอยู่ใน alert state มากกว่า aroused state6  

4. ระยะเวลาในการพัฒนาการดูดกลืน ช่วยลดจ้านวนวัน ที่ใช้ในการพัฒนาจากให้อาหารทางสายยางเป็นการ
ดูดทางปากได้อย่างสมบูรณ์5,6    จากการศึกษาที่จับคู่ทารกที่มีอายุครรภ์เท่ากัน น้้าหนักแรกเกิดใกล้เคียง
กัน แสดงให้เห็นว่า ยิ่งทารกอายุครรภ์น้อย กลุ่มที่ได้รับ non-nutritive sucking จะช่วยลดจ้านวนวันที่
ใช้เพื่อดูดกลืนทางปากได้อย่างสมบูรณ์อย่างชัดเจนขึ้น8 

5. ระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาล พบว่าระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลลดลง4-6  
6. น ้าหนักตัวของทารก ทารกมีน้้าหนักตัวขึ้นดีกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้ non-nutritive sucking4 
7. ระยะเวลาการให้นมแม่ ระยะเวลาในการให้นมแม่อย่างเดียว และระยะเวลาในการให้นมแม่หลังจ้าหน่าย

นานขึ้น9,10  
8. เสริมพลังอ้านาจมารดา การที่มารดามีบทบาทส้าคัญในการมีส่วนร่วมกระตุ้นการดูดกลืนของทารก 

ดังเช่นการให้ non-nutritive sucking ด้วยตนเองเป็นการเสริมพลังที่ดี6 
9. ช่วยเพิ่มปริมาณน ้านม เมื่อมารดาให้ลูกดูดเต้า แม้ว่าลูกมิได้ออกแรงดูด เพียงแค่เลียหรือสัมผัสบริเวณ

หัวนมและลานนมแม่ สามารถกระตุ้นการหลั่ง Prolactin และ Oxytocin ท้าให้มารดาสามารถสร้าง
น้้านมได้ดีกว่า ทั้งในระยะ 10 วันแรกของการบีบเก็บนม และตลอดระยะเวลาที่ทารกอยู่ใน NICU10,11 
นอกจากนี้พบว่าการใช้ sensory- motor oral stimulation ร่วมกับ non-nutritive sucking ใน very  



low birth weight infant ช่วยให้น้้าหนักทารกข้ึนได้เร็ว สามารถเริ่มดูดนม และ full oral feeding ได้เร็วขึ้น 
รวมทั้งออกจากโรงพยาบาลได้เร็วกว่า อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ12 อัตราการให้นมแม่สูงกว่าในขณะจ้าหน่าย
ตลอดจนเมื่อติดตามที่ 3 และ 6 เดือนหลังจ้าหน่าย13 
ระยะเวลาที่เหมาสมในการเริ่มดูดเต้าเปล่า 

รายงานการทบทวนวรรณกรรม เพ่ือดูว่าการเริ่มให้ทารกดูดนมแม่ ก่อน post conceptual age (PCA) 
32 สัปดาห์จะปลอดภัยหรือไม่ Nyqvist (2001) พบว่า เมื่อติดตาม Preterm Infant Breastfeeding  Behavior 
Scale (PIBBS) และ Electromyography (EMG) พบว่าทารกที่ PCA 28 สัปดาห์สามารถเริ่ม rooting grasp 
areolar และ latch ได ้ ที ่PCA 31 สัปดาห์ พบว่ามีการกลืนได้ และ PCA 32 สัปดาห์ ทารกมีการดูดที่ต่อเนื่อง ทั้ง 
Meier (1985) และ Nyqvist (1999) แนะน้าให้ดูดเต้าโดยพิจารณาถึงความพร้อมของทารก มากกว่าอายุครรภ์และ
น้้าหนัก ดังนั้นการดูดเต้าเปล่าสามารถท้าได้โดยไม่ข้ึนกับอายุครรภ์14  ในขณะที่ทารกดูดเต้าเปล่าพบว่า oxygen 
saturation อัตราการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ และอุณหภูมิค่อนข้างคงท่ี ต่างกับทารกท่ีดูดจากขวดมักมี 
desaturation และ apnea มากกว่า14 จากความกังวลว่าทารกที่ดูดจากเต้า จะใช้พลังงานไปกับการดูดมากกว่า 
ท้าให้น้้าหนักขึ้นได้ช้ากว่าการดูดจากขวดนั้น ในการศึกษานี้ พบว่า energy expenditure ไม่แตกต่างกัน แม้ว่า
ทารกที่ดูดจากเต้าจะใช้เวลาดูดนานกว่า 
 การศึกษาของประเทศเดนมาร์ก (Danish National Prospective Cohort) พบว่าทารกคลอดก่อน
ก้าหนดที่อายุครรภ์น้อยกว่า 27 สัปดาห์ มีจ้านวนถึง 20 เปอร์เซ็นต์ ที่สามารถเริ่มดูดได้ก่อนอายุครรภ์ 30 สัปดาห ์
และสามารถดูดจากเต้าได้เฉลี่ยที่ประมาณ 31.8 สัปดาห์ โดยทารกส่วนใหญ่ได้รับการดูแล ด้วย Skin to Skin 
Care ตั้งแต่ 7 วันแรกหลังเกิด (ร้อยละ 85) จึงเห็นได้ว่าการเตรียมพร้อมด้วย Skin to Skin Care ที่ดีสามารถช่วย
ให้ทารกดูดเต้าได้เร็วขึ้น14 

ค้าแนะน้าจาก Spatz, DL. จึงสรุปให้ทารกหัดดูดเต้าเปล่าได้หลังถอดท่อช่วยหายใจ โดยไม่ขึ้นกับ อายุ
ครรภ์ อายุหลังเกิด และน้้าหนักตัวทารก15  

ในทางกลับกัน หากทารกเริ่มดูดเต้าช้า ให้นมโดย tube feeding นานเกินไป จะท้าให้การดูดนมไม่มี
ประสิทธิภาพ และเพ่ิมปัญหาในการให้นมในระยะเวลาต่อมา16,17 การที่ทารกจะเริ่มดูดได้นั้น ต้องอาศัยระยะเวลา
และความอดทนอย่างสูง บุคลากรทางการแพทย์จึงมีหน้าที่ส้าคัญในการประคับประคอง และให้ก้าลังใจมารดา 
เพ่ือให้ทารกดูดนมจากเต้าจนส้าเร็จได้ในที่สุด 
แนวทางการส่งเสริมการให้ทารกดูดเต้าเปล่า 

1. ให้ข้อมูลและแนะน้ามารดาถึงความส้าคัญในการดูดเต้าเปล่า 
2. เตรียมมารดา โดยเมื่อสังเกตพบสัญญานหิวของทารก ให้มารดาบีบหรือปั๊มน้้านมออกจนเกลี้ยงเต้า แลว้

บีบ/ปั๊มต่อไปอีกประมาณ 2 นาที (15) หรือบีบ/ปั๊มน้้านมออกประมาณ 15 นาที 
3. วางทารกไว้ที่อกแม่เข้าเต้าเพ่ือดูดนม ในขณะที่ให้น้้านมทางสายยาง เพ่ือให้ทารกได้กลิ่นและรสได้สัมผสั

กับบริเวณเต้านมแม่15 
4. ให้ทารกอมหัวนมแม่ประมาณ 15-30 นาท ี
5. ติดตามการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ และระดับออกซิเจนในเลือด 

ข้อค้นพบ/ชุดองค์ความรู้ และการน้าสู่ข้อเสนอแนะ จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างโรงพยาบาลน้าร่อง 
ทีมผู้ดูแลทารกเกิดก่อนก้าหนดมีความส้าคัญอย่างยิ่งที่จะน้ามารดาเข้าสู่ step นี้ ควรมีนโยบายที่ชัดเจน 

ให้การดูแลไปในทิศทางเดียวกัน  ไม่ข้ามขั้นตอนนี้ไป สิ่งส้าคัญคือการเสริมพลังบวกให้มารดาอย่างสม่้าเสมอ 
เนื่องจากเป็น step ที่ใช้ระยะเวลานาน ต่อเนื่องไปกับ transition to the breast อุปสรรคที่ส้าคัญอีกประการคือ 
มารดามิได้อยู่กับทารกตลอดเวลา จึงควรมีการผลักดันที่จริงจังเพื่อให้มารดาสามารถมาอยู่กับทารก เช่นการจัด
สถานที่พักส้าหรับมารดา เป็นต้น 
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